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Uvod: Za konzervativno zdravljenje poškodb sprednje križne vezi so primerni tisti pacienti, 
ki imajo zadosten potencial, da z mišicami kolenskega sklepa nadomestijo primanjkljaj 
pasivne stabilnosti sklepa. Namen: Ugotoviti, v kakšni meri lahko z usmerjenim programom 
kinezioterapije izboljšamo mišično zmogljivost in zmanjšamo nestabilnost kolena pri 
pacientki z dolgotrajno poškodbo sprednje križne vezi in medialnega meniska. Metode dela: 
Pacientka je bila udeležena v 9-tedenskem kinezioterapevtskem programu. Merilni protokol je 
obsegal subjektivno oceno stanja z vprašalnikom Lysholm in KOOS, antropometrične meritve 
mišične atrofije in gibljivosti sklepa, funkcijski test enonožni poskok in Y test ravnotežja, test 
maksimalne hotene izometrične kontrakcije (MVIC) ter izokinetično testiranje mišic kolena 
pri kotni hitrosti 60 in 180 °/s. Rezultati: Po obdobju vadbe se je obseg desnega stegna 
povečal za 1,1 cm proksimalno in 1,9 cm distalno, obseg meč pa za 1,3 cm. Podaljšal se je 
enonožni skok v daljino za 15,1 cm in povečala posteromedialna komponenta Y testa 
ravnotežja za 17,2 cm. Navor MVIC fleksorjev desne noge se je izboljšal za 20% pri obeh 
kotnih hitrostih, medtem ko so se izokinetični navori izboljšali za 18% pri 60°/s in 22% pri 
180°/s. Navori mišic ekstenzorjev se niso pomembno izboljšali. Razprava in zaključek: 
Kljub temu da je bila dosežena hipertrofija desne stegenske mišice in izboljšana dinamična 
stabilnost kolena, pacientka po programu vadbe ni dosegla zadovoljive stabilnosti 
poškodovanega sklepa, prav tako primanjkljaji navorov v ekstenzorjih ostajajo klinično 
pomembni. Na podlagi rezultatov sklepamo, da preiskovanka le s konzervativno obravnavo 
ne more v zadostni meri nadomestiti primanjkljaja pasivne stabilnosti sklepa. 
 
Ključne besede: poškodba sprednje križne vezi, konzervativno zdravljenje, kinezioterapija 
  
ABSTRACT 
Introduction: For conservative treatment of anterior cruciate ligament injury are suitable 
patients that have competent potential to compensate for the passive joint stability deficit by 
knee muscles. Purpose: The purpose is to find out to what extent we can improve muscle 
performance and decrease the joint instability with target programme of kinesiotherapy in 
patient with long-term anterior cruciate ligament and medial meniscus injury. Methods: 
Patient was involved in nine-week kinesiotherapeutic treatment. Measurement protocol 
consisted of subjective state evaluation with Lysholm and KOOS questionnaire, 
anthropometric measurements of muscle atrophy and range of motion, functional one leg hop 
test and Y balance test, measurement of maximum voluntary isometric contraction (MVIC) 
and isokinetic knee muscle testing at 60 and 180°/s of angular velocity. Results: After 
finished training the right thigh circumference increased by 1,1 cm in proximal part, 1,9 cm in 
distal part and calf circumference by 1,3 cm. The one leg hop test lengthened by 15,1 cm and 
posteromedial component of Y balance test improved by 17,2 cm. Torque at maximum 
voluntary isometric contraction of right leg flexors improved by 20% at both angle velocities, 
while isokinetic improved by 18% at 60°/s and 22% at 180°/s. Torque of extensor muscles did 
not significantly improved. Discussion and conclusion: Even though the hypertrophy of right 
thigh muscle has been achieved and the dynamic knee stability has improved, the patient has 
not achieved adequate stability in injured knee after training programme. Also, the deficit in 
torque of extensor muscles stays clinically significant. Based on results conclude that the 
patient cannot sufficiently compensate passive joint stability deficit only with conservative 
(non-operative) treatment. 
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Kolenski sklep je že pri vsakodnevnih dejavnostih izpostavljen obremenitvam, ki presegajo 
telesno težo, pri nekaterih športnih aktivnostih pa obremenitev naraste celo na dvajsetkratnik 
telesne teže. Zato ni presenetljivo, da so ob dodatnih nenadnih zunanjih silah kolenske 
strukture zelo podvržene poškodbam (Supej, Zorko, 2014). 
Po podatkih raziskave Streinbrück (1999), 32.6 % športnih poškodb prizadene ravno koleno. 
Med notranjimi poškodbami kolena (predstavljajo 44,8% poškodb kolena) je najpogosteje 
poškodovana sprednja križna vez (49%) , sledijo ji poškodbe medialnega meniska (25%) in 
medialne stranske vezi (13%) (Majewski et al., 2006). Preko 200.000 ljudi v ZDA letno utrpi 
poškodbo sprednje križne vezi, ženske kar 2-8 krat pogosteje kot moški, pri dejavnostih, ki 
izzovejo poskoke, spremembe smeri gibanja in rotacije (Cho et al., 2014; Acevedo et al., 
2014). Ligamenti, meniski in sklepna ovojnica so pasivni stabilizatorji kolena in imajo skupaj 
s stegenskimi mišicami, ki so glavni generatorji sile, pomembno vlogo pri stabilizaciji sklepa 
(Antolič, 1995). Ko se ligamenti poškodujejo, posledično prihaja do preobremenitev ostalih 
notranjih struktur kolena (Majewski et al., 2006). 
1.1 POŠKODBE SPREDNJE KRIŽNE VEZI 
Položaj križnih vezi znotraj kolena omogoča anteriorno-posteriorno in rotacijsko stabilnost. 
Mehanizem poškodbe, ki proizvede prekomerno rotacijsko silo, lahko poškoduje več kot le en 
ligament, kar se kasneje pokaže kot nestabilnost sklepa. Sprednja križna vez preprečuje 
prekomerno anteriorno tibialno drsenje. V primeru poškodbe naj bi ostale strukture sklepa, 
kot so kapsula, ligamenti in mišice, odigrale vlogo sekundarnih stabilizatorjev. Včasih 
sekundarne strukture prevzamejo vlogo v zagotavljanju normalne stabilnosti sklepa in 
kirurška operacija ni potrebna, včasih pa ni tako (Houglum, 2016). 
Za paciente s pretrgano sprednjo križno vezjo obstajata dve možnosti zdravljenja: 
neoperativno zdravljenje (slednje bo opisano v nadaljevanju) ali rekonstrukcijska operacija. 
 
Nekateri posamezniki imajo kljub poškodbi sprednje križne vezi sposobnost, da dinamično 
stabilizirajo kolenski sklep tudi med športnimi aktivnostmi, ki izzivajo rotacijska gibanja. To 
so posamezniki, ki jih identificiramo kot ˝potential copers˝ in so sposobni brez rekonstrukcije 
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nadaljevati z vsemi aktivnostmi, vključno s športnimi, ki so jih počeli pred poškodbo. Epizode 
nestabilnega kolena niso prisotne, zato ne potrebujejo operativnega zdravljenja. 
Po drugi strani je skupina posameznikov opredeljenih kot ˝non-copers˝, ki se niso sposobni 
vrniti na prejšnjo raven dejavnosti. Pri njih se pojavljajo epizode nestabilnega kolena med 
poskusom izvajanja dejavnosti, ki so jih počeli pred poškodbo, pa tudi med dnevnimi 
aktivnostmi (Kaplan, 2011). 
 
Po poškodbah, operacijah kolena ter pri pacientih z artrotičnim obolenjem kolenskega sklepa 
bo značilno prisotna šibkost mišice quadriceps femoris (Rice, McNair, 2009). Edem, bolečina 
in razbremenjevanje vodijo v oslabljeno mišično funkcijo, le-ta pa posledično vodi v atrofijo, 
mišično šibkost in slabšo kontrolo telesnega segmenta (Houglum, 2016). Wiliams et al. 
(2005) so na MRI prečnem prerezu mišice quadriceps femoris na kolenu s poškodbo sprednje 
križne vezi opazili največjo atrofijo mišic vastus lateralis in intermedius. Mišična šibkost 
ekstenzorjev kolena pri pacientih s poškodbo sprednje križne vezi, ki niso bili operirani, naj bi 
bila prisotna tudi od več mesecev pa do 15 let po poškodbi. V primerjavi z nepoškodovanim 
udom je deficit v navoru znašal 10 do 38% (Ingersoll, 2008). Šele ko je jakost ekstenzorjev 
poškodovane noge 90% in več v primerjavi z zdravo nogo, je kinematika hoje podobna 
zdravim posameznikom brez poškodbe sprednje križne vezi (Kjung-Min et al., 2010). Pacienti 
s poškodovano sprednjo križno vezjo so nagnjeni k temu, da stabilizirajo koleno s 
kokontrakcijo quadricepsa in fleksorjev kolena. Povečane kokontrakcije funkcionalno ne 
povečujejo stabilnosti kolena, ampak povzročajo nastanek prekomernih kompresijskih sil 
znotraj kolena, ki lahko poškodujejo znotraj sklepne strukture meniske in hrustanec (Purkart, 
2012). Povečana aktivnost fleksorjev kolena je prisotna v poškodovanem udu med hojo od 
začetnega kontakta do sredine opore. Poškodba sprednje križne vezi ravno tako prizadene 
jakost fleksorjev kolena, vendar ne v tako veliki meri, kot prizadene ekstenzorje. Na podlagi 
tega, da imajo fleksorji kolena pomembno vlogo pri stabiliziranju kolena s poškodbo sprednje 
križne vezi, predstavlja pomemben dejavnik v določanju pacientovega funkcijskega nivoja 
(Ingresol, 2008). 
 
Znano je, da pretrganje sprednje križne vezi vodi v prezgoden razvoj artroze kolena. 
Nepoškodovano koleno ima dve kontaktni točki, kjer so največje obremenitve, zaradi tega pa 
je hrustanec na mestu kontaktnih točk tudi debelejši. Spremembe kinematike zaradi poškodbe 
sprednje križne vezi spremenijo kontaktne točke zaradi povečanega zdrsa tibije.  
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Ruptura sprednje križne vezi povzroči niz dogodkov, zaradi katerih pride do nepravilne 
obremenitve sklepnega hrustanca, kar vodi v razvoj prezgodnje sekundarne artroze (Purkart, 
2012).  
1.2 POŠKODBE MENISKOV 
Meniski v kolenskem sklepu ohranjajo sklepno stabilnost, absorbirajo in razporejajo bremena, 
mažejo in prehranjujejo sklep in sodelujejo pri propriocepciji (Kersnik, 2005). Lezije 
medialnega meniska v 24% predstavljajo drugo najpogostejšo notranjo poškodbo kolena 
(takoj za poškodbo sprednje križne vezi), le-ta pa se kar 3-krat pogosteje poškoduje kot 
lateralni menisk (Majewski et al., 2006). Degenerativna raztrganja nastanejo zaradi 
ponavljajočih se normalnih sil, ki delujejo na obrabljene meniske (Howell et al., 2014), ravno 
tako pa so lahko povezana s povečano silo, ki jo morajo meniski absorbirati med fleksijo 
kolena, kot tudi med ponavljajočimi aktivnostmi, kot so počepanje, hoja po stopnicah in 
dvigovanje težkih predmetov (Houglum, 2016). Tovrstne poškodbe prizadenejo predvsem 
paciente, starejše od 30 let, ki za to ne navajajo nobenega travmatičnega dogodka (Howell et 
al., 2014). Posteriorni rog meniska se najpogosteje degenerativno pretrga, medtem ko se 
anteriorni rog pretrga predvsem v travmatskem dogodku (Houglum, 2016). Akutno pretrganje 
nastane zaradi prekomerne sile na koleno in meniskus. Pri mlajši populaciji je mehanizem 
poškodbe nasilna rotacija pri delno upognjenem in obremenjenem kolenu (Herman et al., 
2006), medtem ko so sile pri starejših lahko precej manjše in poškodba lahko nastane že med 
izvedbo počepa (Kersnik, 2005). 
Poškodbe meniskov pri odraslih najpogosteje zdravimo z delno odstranitvijo poškodovanega 
dela ali z zašitjem meniska, obe izbiri imata prednost pred njegovo popolno odstranitvijo 
(Kisner, Colby, 2012). Izolirane poškodbe medialnega meniska, ki nastanejo zaradi 
degeneracije meniskov, ne povzročajo nestabilnosti kolena, kombinacija pretrganja sprednje 
križne vezi in meniska, ki je pogosteje akutnega izvora, pa povzroči nestabilnost prizadetega 
sklepa. Za uspešno celjenje meniska po operaciji je pomembna njegova dobra prekrvavitev. 
Zunanji rob meniska je prekrvavljen, večina notranjega dela pa je avaskularna. Dotok krvi 
doseže le približno 6 mm v njegovo notranjost, zato imajo raztrganine v zunanji tretjini 




Nepoškodovana oblika meniska za 60% poveča stično površino med sklepnima ploskvama 
stegnenice in golenice, zato se več kot 50% obremenitev s stegnenice na golenico prenese čez 
meniske. Glede na položaj kolena so različni deli meniska različno obremenjeni. Pri 90° 
fleksije kolena je aksialna obremenitev posteriornega dela sklepa 85% večja kot pri 0° fleksije 
kolena (Makris et al. 2011; Houglum, 2016). 
Po delni odstranitvi meniska se kontaktne stresne sile povečajo proporcionalno z velikostjo 
odstranjenega dela (Stražar, 2014). Pri popolni odstranitvi meniska se za 50% zmanjša celotna 
stična površina med stegnenico in platojem golenice, kar ima za posledico 235-335% 
povečanje lokalne kontaktne obremenitve (Palleta et al., 1997). Stična preobremenitev 
hrustanca, ki nastane kot posledica povečanega kontaktnega stresa med stegnenico in golenico 
pa predstavlja vzrok za posttravmatsko degeneracijo sklepnega hrustanca (Stražar, 2014). 
1.3 KONZERVATIVNO ZDRAVLJENJE POŠKODB SPREDNJE 
KRIŽNE VEZI 
Kirurg se odloči za konzervativno ali operativno zdravljenje, odvisno od stopnje okvare in 
pričakovane poškodovančeve aktivnosti (Marn-Vukadinović in sod., 2016).  
Za ustrezne kandidate za konzervativno zdravljenje imamo paciente v skupini ˝potential 
copers˝. Na podlagi začetnega ocenjevanja (test enonožnega poskoka, različni kolenski 
vprašalniki ter število epizod nestabilnega kolena v času od poškodbe do trenutka zdravljenja) 
jim lahko pripišemo, ali imajo zadostno dinamično stabilnost kolena, sposobnost, da ustrezno 
kompenzirajo stanje po poškodbi, dober potencial, da se vrnejo na nivo aktivnosti pred 
poškodbo po obdobju konzervativnega zdravljenja (Kisner, Colby, 2012, Moksnes et al., 
2008). V primeru slabe dinamične stabilnosti kolena in slabega potenciala za povrnitev 
aktivnosti na prejšnjo raven se poškodbe sprednje križne vezi zdravijo v kombinaciji z 
operacijo (Kisner, Colby, 2012). 
Vadbeni protokoli konzervativnega zdravljenja običajno poudarjajo: 
  zmanjševanje bolečine in otekline v začetku obravnave pri akutnih poškodbah 
(Kisner, Colby, 2012) ter bilateralno simetričnost v sklepni gibljivosti (von Porat et 
al., 2007),  
 povečevanje mišične jakosti in hipertrofijo (von Porat et al., 2007; Fitzgerald et al., 
2000; Eitizen et al., 2010; Tagesson et al., 2008; Hurd et al., 2009),  
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 trening živčno-mišičnega nadzora (vadba ravnotežja, propriocepcije, perturbacijski 
trening) (von Porat et al., 2007; Eitzen et al., 2010; Tagesson et al., 2008; Kisner, 
Colby, 2012; Fitzgerald et al., 2000; Hurd et al., 2009; Fitzgerald et al., 2000),  
 pliometrično vadbo (von Porat et al., 2007 9; Eitizen et al., 2010 5; ), 
 športno specifično vadbo in aktivnosti povezane z delom (von Porat et al., 2007; Hurd 
et al., 2009; Kisner, Colby, 2012).  
Fizioterapevtski programi različnih avtorjev pripisujejo največji poudarek predvsem 
povečevanju jakosti mišic spodnjih udov in mišični hipertrofiji (Eitzen et al., 2010; Tagesson 
et al., 2008; Fitzgerald et al., 2000). Če želimo doseči mišično hipertrofijo, moramo na mišico 
aplicirati izrazito večjo obremenitev glede od njene fiziološke funkcije (Kacin, 2009). Za 
učinkovito povečevanje mišične mase je potrebno vadbeno breme med 70% in 85% 1RM pri 
začetnikih (odstotek maksimalnega bremena, ki ga lahko posameznik dvigne enkrat med 
celotnim obsegom giba) (Magyari, 2010). Vadba nižje intenzitete ne izzove izrazite mišične 
hipertrofije in prirasta mišične jakosti. Velik delež ekscentričnih kontrakcij znotraj vadbenega 
protokola lahko poveča prirast mišične mase tudi do 50% (Gerber et al, 2009). Natančnejši 




Tabela 1: Povzetek priporočenih vrednosti vadbenih parametrov za doseganje mišične 
hipertrofije (povzeto po. Kacin, 2009). 
Parameter 
 
Obdobje programa vadbe 
0-3 mesece 3-12 mesecev 





















Skupno število vaj 3-5 vaj (45-60 min. vadbe) 4-6 vaj (60-75 min. vadbe) 
Vadbeno breme 70-80% 1RM 75-85% 1RM 
Frekvenca vadbe 2-3 krat tedensko 2-4 krat tedensko 
Volumen vadbe 1-3 seti × 8-12 ponovitev 3-6 setov ×6-12 ponovitev 
Odmor med seti 1-2 min 1-2 min 
Čas kontrakcije (koncent./ 
premor/ ekscent) 
Dolg (2s/0s/2s) in srednje 
dolg (1s/0s/1s) 








Pri načrtovanju vadbenega programa je pomembno, da ugotovimo kaj je gibalni primanjkljaj 
posameznika in izberemo vaje, ki čim bolj ciljajo na dejansko funkcijo, ki jo želimo izboljšati 
(specifičnost vadbe) (Kisner, Colby, 2012). Zagotavljanje progresivne nadobremenitve je 
temelj mišične krepitve. Nadobremenitev mišice moramo sproti prilagajati adaptaciji mišice, 
zato moramo volumen vadbe in vadbeno breme povečevati (Kisner, Colby, 2012). Zahtevnost 
vadbe progresivno stopnjujemo znotraj posamezne vadbene enote in med vadbenimi enotami 
(Kacin, 2009). Kakršnokoli navajanje bolečine je lahko posledica obremenitve šibke mišice in 
ne preobremenitve poškodovanega mesta. Če pa se po vadbi pojavlja bolečina, ki jo spremlja 
edem, pomeni, da je bila vadba prezahtevna. Vadba mišične jakosti mora biti progresivno 
stopnjevana znotraj pacientovih zmožnosti. Z drugimi besedami, če je prevelika obremenitev 
prehitro aplicirana, se na poškodovanem mestu lahko pojavi vnetna reakcija, ki se kaže v 
edemu in bolečini (Houglum, 2016). Zaradi tega morajo kratkoročno zastavljeni cilji za 
pacienta predstavljati izziv, hkrati pa morajo biti dosegljivi. Če so cilji nedosegljivi in 
pričakovanja nerealna, to povzroča frustracijo pacienta in terapevta (Houglum, 2016). 
 
7 
Z vadbo, ciljano v izboljšanje živčnomišičnega nadzora, želimo izboljšati koordinirano 
mišično aktivnost in s tem izboljšati dinamično stabilnost kolena (Eitzen et al., 2010), hitrost 
reakcijskega časa mišic in občutek za položaj sklepa, ki vodi k izboljšanju kinematike in 
kinetike kolena (von Porat, 2007).Vadba živčnomišičnega nadzora, ki jo avtorji mnogih 
raziskav opisujejo v svojih protokolih, je perturbacijski trening (von Porat et al., 2007; Eitzen 
et al., 2010; Kisner, Colby, 2012; Fitzgerald et al., 2000; Hurd et al., 2009; Fitzgerald et al., 
2000). 
 
Pliometrično vadbo vključujemo v kasnejšo fazo rehabilitacije kot mehanizem za trening 
hitrih reakcij nevromuskularnega sistema v aktivnostih, ki zahtevajo hiter začetek in konec 
gibanja ali hitre spremembe smeri gibanja. Pliometrija je metoda za razvijanje eksplozivne 
moči oziroma za razvoj hitrosti in moči. Takšna oblika treninga je primerna za paciente, ki se 
želijo vrniti k športnim dejavnostim in v visoko intenzivne funkcionalne aktivnosti (Kisner, 
Colby, 2012). Način izvedbe je ekscentrično-koncentrična kontrakcija, pri čemer je potrebno 
upoštevati pravilo, da hitri ekscentrični kontrakciji sledi hitra koncentrična kontrakcija 
(Palma, Here, 2009). Pliometrična vadba se mora izvajati v začetnem delu terapevtske vadbe. 
Pliometrične aktivnosti ne izvajamo ob vnetjih bolečinah ali večjih sklepnih nestabilnostih 
(Houglum, 2016). 
 
Športno specifična vadba in aktivnosti, povezane z delom 
Končna komponenta individualiziranega rehabilitacijskega programa vključuje trening 
aktivnosti, ki oponašajo fizične zahteve pacientovega delovnega okolja, želeno športno ali 
rekreacijsko aktivnost. Simulacija aktivnosti omogoča pacientu urjenje v nadzorovanih 






Namen poročila o primeru pacientke z dolgotrajno poškodbo sprednje križne vezi in 
medialnega meniska je bil ugotoviti, v kakšni meri lahko s ciljano usmerjenim programom 




3 METODE DELA 
Diplomsko delo je poročilo o primeru fizioterapevtske obravnave preiskovanke s poškodbo 
sprednje križne vezi in medialnega meniska. 
3.1 Predstavitev preiskovanke 
V raziskavi je sodelovala 51-letna pisarniška delavka (višina 166 cm, teža 72 kg), v 
nadaljevanju preiskovanka. Iz anamneze smo izvedeli, da trenutno stanje kolena ni posledica 
enkratne poškodbe, ampak več različnih dogodkov, ki so se zgodili v preteklih 6 letih. 
Preiskovanka se je pred poškodbo vrsto let rekreativno ukvarjala s tekom, samostojno pa je 
izvajala različne vaje za krepitev mišic. Prva poškodba desnega kolenskega sklepa se je 
zgodila med izvajanjem počepov. Preiskovanka navede nenaden občutek poka in bolečine v 
kolenu, kasneje se je pojavila minimalna oteklina. Bolečina ji je onemogočala izvajanje 
določenih aktivnosti (tek, počepanje), zato je le-te opustila. Zaradi poškodbe ni bilo ovirano 
opravljanje dnevnih aktivnosti, zato se takrat ni odločila za obisk zdravnika.  
Pri padcu s kolesa pred 3 leti si je še drugič poškodovala koleno. Zaradi bolečine, ki se je 
pojavljala med obremenjevanjem kolena, je normalen vzorec hoje zamenjala za šepanje. V 
času akutnih poškodb ni uporabljala nobenega pripomočka za hojo. Vse pogosteje so se 
pojavljale epizode nestabilnega kolena, predvsem ob nenadnih rotacijskih gibih v kolenu pri 
fiksiranem stopalu (nenadzorovani obrati). Izbrani zdravnik jo je napotil na slikanje desnega 
kolena z magnetno resonanco. Ugotovljene so bile artrotične spremembe vseh sklepov v 
desnem kolenu, izraziteje v medialnem kompartmentu, degeneriran medialni meniskus z 
rupturo v posteriornem rogu ter stanje po parcialni rupturi ali distenziji sprednje križne vezi. 
Preiskovanka je v času vključitve v vadbeni program čakala na artroskopsko operacijo 
poškodovanega desnega kolena. Redno jemlje antidepresive. Za fizioterapevtsko obravnavo je 
bila močno motivirana. 
3.2 Merilni in testni protokoli 
Merilni protokol smo za primerjavo stanja preiskovanke v celoti izvedli pred 9-tedenskim 
individualiziranim vadbenim programom in po njem. V šestem tednu, preden smo v vadbeni 
program uvedli pliometrično vadbo, sta bila ponovljena funkcijska testa. Pred prvim 
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testiranjem smo preiskovanko najprej seznanili s celotnim testnim protokolom in okvirnim 
vadbenim programom. Merilni protokol je zajemal anamnezo, inspekcijo in palpacijo, 
subjektivno oceno stanja s pomočjo vprašalnika o zdravstvenem stanju sodelujočih v 
raziskavi, kolenskega vprašalnika Lysholm, ter vprašalnika za koleno KOOS, sledile so 
meritve obsegov stegna, meč in kožne gube (antropometrične meritve), meritve obsega 
pasivne gibljivosti v kolenu, funkcijska testa test enonožnega poskoka ter Y test ravnotežja, 
funkcijski test maksimalne hotene kontrakcije (MVIC), izometrično testiranje fleksorjev in 
ekstenzorjev kolena. 
3.2.1 Vprašalniki 
Subjektivno mnenje preiskovanke o njenem splošnem zdravstvenem stanju in delovanju 
obolelega sklepa smo pridobili s pomočjo reševanja treh različnih vprašalnikov. Samostojno 
reševanje vprašalnikov se je izvedlo pred začetkom in takoj po zaključku vadbenega progama. 
Vprašalnik o zdravstvenem stanju sodelujočih v raziskavi nam poda oceno o primernosti 
kandidata za vključitev v vadbo, o morebitnih kontraindikacijah, ki jih je pred pričetkom 
vadbe potrebno upoštevati. 
Kolenski vprašalnik Lysholm je namenjen evalvaciji izidov operacij kolenskih vezi, zlasti pa 
simptomom nestabilnosti. Ciljna populacija so pacienti s poškodbo kolenskih vezi in prisotno 
kolensko nestabilnostjo v različnih smereh, poškodbami meniskov ali sklepnega hrustanca, 
osteoartrozo kolena in patelarno nestabilnostjo (Collins et al., 2011). Vse izbrane rubrike v 
vprašalniku imajo visoko stopnjo zanesljivosti (ICC> 0,70) razen rubrike zaskoki v kolenih, 
ki ima ICC= 0,67 (Briggs, 2006). 
Vprašalnik za koleno KOOS je namenjen pacientovemu osebnemu mnenju o delovanju 
obolelega, poškodovanega ali operiranega kolena in omejitvah, ki jih prizadeto koleno 
povzroča. Namenjen je za uporabo v raziskovalne in klinične namene pacientom s 
posttravmatsko osteoartrozo, poškodbami sprednje križne vezi, meniskov ali sklepnega 
hrustanca. Vprašalnik se dotika petih področji: bolečine, simptomov, vsakdanje aktivnosti, 
telesne mobilnosti med športom in rekreacijskimi aktivnostmi ter kvalitete življenja. V 
diplomsko nalogo smo od KOOS vprašalnika vključili le poglavje o bolečini, ki ima visoko 
stopnjo zanesljivosti ICC= 0.85-0.93 in veljavnosti (Alviar et al., 2011). 
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3.2.2 Antropometrične meritve 
Antropomoetrične meritve so bile izmerjene in zabeležene pred začetkom in po zaključku 
individualiziranega vadbenega programa. 
Obsege spodnjih udov smo izmerili bilateralno na proksimalnem delu stegna (13 cm od 
sklepne špranje kolena), na distalnem delu stegna (25 cm od sklepne špranje kolena), 
midpatelarno, obseg meč je bil izmerjen 10 cm distalno od sklepne špranje kolena. Vsaka 
meritev je bila izvedena trikrat, rezultat pa je povprečna vrednost treh meritev. Meritve so bile 
izvedene s centimetrskim trakom po protokolu, ki ga opisujeta Jakovljević in Hlebš (2011). 
Kožno gubo spodnjih udov smo izmerili na istih merilnih mestih kot pri merjenju obsegov 
stegna. Merjena je bila bilateralno na proksimalnem in distalnem merilnem mestu s pomočjo 
inštrumenta za merjenje kožne gube-kaliperja. Med izvajanjem meritev je preiskovanka ležala 
v supiniranem položaju z iztegnjenimi nogami, da so se meritve izvedle ob sproščeni mišici. 
Rezultat je povprečna vrednost treh meritev. 
3.2.3 Meritve obsega gibljivosti 
S standardnim plastičnim goniometrom smo izmerili obseg pasivne gibljivosti kolenskega 
sklepa v smeri ekstenzije in fleksije. Meritve sta izvajala dva preiskovalca, od katerih je prvi 
izvajal gib drugi pa je meril obseg giba. Ob koncu meritve smo zabeležili prisotnost bolečine 
Meritve so bile opravljene po protokolu, ki ga opisujeta Jakovljević in Hlebš (2011). 
3.2.4 Test enonožnega poskoka 
Je funkcijski test, namenjen ocenjevanju pacientove moči spodnjih udov in sposobnosti za 
izvajanje nalog, ki zahtevajo dinamično stabilnost kolena. Z njim ocenjujemo tudi napredek, 
dosežen z rehabilitacijskim programom pri posameznikih, ki okrevajo zaradi poškodbe 
sprednje križne vezi ali rekonstrukcijske operacije (Grindem et al., 2011; Fitzgerald et al., 
2001).Testiranje smo pričeli z natančno razlago testnega protokola in raztegom aktivnih 
mišičnih skupin spodnjega uda. Preiskovanka je imela na voljo tri poskusne skoke, nato pa 
smo izmerili razdaljo treh enonožnih skokov najprej z zdravo nato pa še s poškodovano nogo. 
Meritev smo zaokrožili na 0,5 cm natančno. Razdaljo smo merili med začetno linijo in peto 
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na mestu pristanka ob tem, da je položaj telesa po pristanku zadržala vsaj 2 sekundi. Navedeni 
rezultati so povprečna vrednost treh meritev. Natančneje je protokol opisan v članku (Reid et 
al., 2007). Na podlagi razpoložljivih podatkov predstavljajo meritve tega testa zanesljivost v 
skupini nepoškodovanih ljudi (ICC= 0.93-0.96) in tistih po rekonstrukciji sprednje križne vezi 
(ICC=0.88-0.97) (Fitzgerald, 2001). 
3.2.5 Y test ravnotežja 
Je nadgradnja testa Star Excursion Balance (SEBT). Test se za razliko od prejšnjega (SEBT) 
izvaja s pomočjo merilnega inštrumenta, ki izboljša ponovljivost in standardizira testni 
protokol. Inštrument omogoča izvedbo testa v treh smereh: anteriorni, posteromedialni in 
posterolateralni smeri. Z izvedbo tega testa pridobimo informacije o mejah dinamične 
stabilnosti in morebitnih asimetrijah v ravnotežju. Y test ravnotežja ima dobro zanesljivost pri 
izvedbi s standardno opremo in protokolom. Testiranje smo pričeli z raztegom aktivnih 
mišičnih skupin spodnjih okončin in tremi testnimi poskusi, nato je sledilo merjenje treh 
razdalij. Potisk indikatorja smo začeli z zdravo nogo, njej je sledila poškodovana v anteriorni 
smeri, posteromedialni in posterolateralni smeri. Roke je preiskovanka med testiranjem imela 
nameščene v boku. Zabeležili smo le rezultate, ki so zadoščali vsem zahtevanim pogojem 
standardiziranega testnega protokola (Shaffer et al., 2013). Navedeni rezultati so povprečne 
vrednosti treh meritev. 
 
Slika 1: Izvedba Y ravnotežnostnega testa v posteromedialni smeri. 
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3.2.6 Izokinetično testiranje 
Je standardizirana metoda, s pomočjo katere lahko ocenimo mišično jakost in moč dinamičnih 
stabilizatorjev kolena. Pri enostranskih poškodbah kolena nepoškodovana stran predstavlja 
referenčno vrednost za primerjavo s poškodovanim udom, zato smo meritve izvedli na obeh 
nogah (Dervišević, Hađić, 2009). Parametri mišične zmogljivosti so bili izmerjeni na 
izokinetični napravi (Cybex Norm, ZDA) v fizioterapevtskem laboratoriju Zdravstvene 
fakultete. Položaj preiskovanke je bil sedeč s fleksijo v kolku 80°, da smo zagotovili ustrezno 
stabilnost preiskovanke in osamitev mišične skupine quadriceps, smo jo ustrezno fiksirali s 
pasovi preko prsnega koša in medenice. Izometrične in izokinetične meritve smo izvedli v 
ekstenzorjih in fleksorjih kolena, najprej z zdravo nogo, nato s poškodovano. 
 
Slika 2: Položaj pacientke pri izokinetičnih meritvah. 
Maksimalne hotene izometrične navore (MVIC) smo izmerili pri kotu 60° fleksije v kolenu. 
Pred samo meritvijo je preiskovanka opravila 3 submaksimalne poskusne ponovitve, tako se 
je seznanila s testnimi zahtevami. Testni protokol je vključeval tri, 4-sekundne maksimalne 
kontrakcije ekstenzorjev in fleksorjev kolena, med katerimi je bil 60s odmor za preprečevanje 
utrujanja. Za nadaljnjo analizo smo upoštevali rezultate najboljše ponovitve.  
Izokinetične meritve smo izvedli pri kotnih hitrostih 60° /s in 180°/s v maksimalnem možnem 
obsegu giba. Pri nižji kotni hitrosti se je za analizo upošteval rezultat 5 ponovitev, pri višji 
hitrosti pa je opravila 15 testnih ponovitev z vsako nogo. Merjeni so bili koncentrični navori 
ekstenzorjev in fleksorjev obeh nog. 
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3.3 Potek vadbenega protokola 
Na podlagi rezultatov testnega protokola in ugotovljenih problemih smo načrtovali 9-tedenski 
individualiziran vadbeni program. Vključeval je 29 vadbenih enot (VE), tedensko so se 
izvedle 3 VE, vsaka je trajala 90 minut. VE so vključevale različne tehnike kinezioterapije. 
VE se je vedno pričela z 10-minutnim ogrevanjem celega telesa na sobnem kolesu, kasneje 
smo ga zamenjali za hojo na tekalni stezi. Intenziteto ogrevanja smo povečevali s hitrostjo 
hoje, dvigom naklona tekalne steze in dodajanjem bremena v obliki prostih uteži ali 
obremenilnega jopiča. Pozorni smo bili, da je bila intenziteta ogrevanja takšna, da se je 
preiskovanka še lahko pogovarjala. V zadnjih VE smo vključili počasen tek brez dviga 
naklona tekalne podlage. Sledilo je kratkotrajno ciklično raztezanje aktivnih mišičnih skupin 
trupa in spodnjih okončin (Kisner, Colby, 2012). 
Od 1. do 3. tedna je vadbeni program temeljil zgolj na krepitvi mišic trupa in spodnjih udov 
(glej prilogo 8.1). Po principu nadobremenitve smo intenziteto izbranih vaj progresivno 
stopnjevali, z namenom doseči hipertrofijo mišic. Vsaki izbrani vaji smo prilagodili vadbeno 
breme, da je bila hotena odpoved preiskovanke v intervalu med 8-12 ponovitvami (Kisner, 
Colby, 2012). Ko je pri danem bremenu naredila 14 ponovitev (12+2 ponovitvi) ali več smo 
breme povečali. To smo dosegli na različne načine, odvisno od vaje (glej vadbeni parametri in 
opis vaje). Izbrane vaje je v začetnem obdobju izvedla v 2 setih, med katerimi je bil 30-
sekundni odmor. Celotni vadbeni protokol je bil zasnovan tako, da so se vaje, pri katerih je 
bila zahtevana fleksija kolena, izvedle le v obsegu 0-80° fleksije v kolenu. Tako smo se 




Po 3. tednu smo v vadbeni program poleg vaj za krepitev mišic vključili tudi osnovne vaje s 
poudarkom na živčnomišičnem nadzoru (glej prilogo 8.2). Začeli smo s statičnimi 
ravnotežnimi vajami na trdi podlagi ob zmanjšani podporni ploskvi ter nadaljevali z 
dinamičnimi vajami okretnosti in koordinacije. Ko je na trdi podlagi ustrezno obvladovala 
položaj kolena med aktivnostjo, smo jo izpostavili pogojem nestabilnosti s pomočjo mehke 
podlage. Preden smo se v program odločili vključiti ostale ravnotežnostne pripomočke 
(BOSU pol žogo, ravnotežno desko) je vsako zahtevano vajo ponovila 3-krat, 30-45s izvedbe, 
s 30-sekundnim odmorom med ponovitvami. Posamezni vaji smo namenili toliko časa, dokler 
ni bila izvedba vaje pravilna in znotraj zastavljenih vadbenih parametrov. Vadbi za 
živčnomišični nadzor je bilo v vsaki VE namenjenih 10-15 minut.  
V 6. tednu smo ponovili funkcijske teste in se na podlagi dobljenih rezultatov in odsotnosti 
bolečine v kolenu odločili, da začnemo z osnovnimi pliometričnimi vajami. Preden postane 
pliometrična vadba del terapevtskega programa, morajo biti parametri mišične moči, 
gibljivosti in propriocepcije pri pacientu razviti v zgodnjem obdobju vadbenih enot, da se 
lahko kasneje razvijejo tudi jakost, hitrost in koordinacija (Houglum, 2016). Začeli smo z 
učenjem pravilne tehnike doskoka in nadaljevali z osnovnimi pliometričnimi vajami (glej 
prilogo 8.3). Intenziteto pliometrične vadbe smo povečevali v trenutku, ko je bila izvedba vaje 
pravilna in ni izzvala bolečine. V povprečju je vsako vajo izvedla 3-4 krat, 20-45 z 
enominutnim odmorom med ponovitvami. Pliometrično vadbo smo izvajali takoj po 
končanem ogrevanju pred ravnotežnostno vadbo in krepitvijo mišic (Houglum, 2016). 
Vsaka vadbena enota se je zaključila z 10 minutami zmerne hoje na tekalni stezi in 






Pri začetni inspekciji in palpaciji smo zaznali artrotično spremenjeno desno koleno. Razširjen 
tibialni plato, pogačica je bila locirana kavdalno v intrakondilarnem žlebu, palpatorno je bila 
občutljiva tudi medialna sklepna špranja. Ni bilo prisotnih izrazito vidnih atrofij stegen in 
meč. Med stojo in hojo je bil položaj desnega stopala v everziji, med aktivnostjo so bile v 
notranjosti kolena ves čas slišne krepitacije. Obseg pasivne gibljivosti je bil normalen s 
prisotno bolečino v končnih stopinjah fleksije desnega kolena. Začetno stanje kolena 
(nestabilno koleno, bolečina, strah pred ponovno poškodbo) ji je onemogočalo ukvarjanje s 
športnimi aktivnostmi, s katerimi se je ukvarjala pred poškodbo (tek, ples, plavanje, tenis, 
odbojka), zaradi česar se je kvaliteta njenega življenja bistveno poslabšala. 
Ob končnem ocenjevanju na desnem udu palpatorno sklepna špranja ni bila več boleča, 
stegenske mišice so bile čvrste in definirane. Preiskovanka je zavestno korigirala stopalo, da 
ni povečevala podporne ploskve, med kakršnokoli aktivnostjo še posebej ob počasnem 
gibanju so bile še vedno slišne krepitacije v notranjosti kolena. Preiskovanka je navajala 
občasno bolečino tudi v kolčnih sklepih (pogosteje v desnem) in ledvenem predelu. 
4.1 Kolenski vprašalnik Lysholm 
Seštevek točkovno ovrednotenih izbranih odgovorov pri začetnem reševanju vprašalnika je 
65/100 točk. Pri končnem reševanju vprašalnika je bil končni seštevek vseh odgovorov 
82/100 točk. 
4.2 Vprašalnik za koleno KOOS 
Rezultati začetnega ocenjevanja bolečine nakazujejo njeno prisotnost (različne intenzitete) 
med vsemi ponujenimi aktivnostmi razen med nočnim počitkom in sedenjem. Bolečina je ob 
zaključnem ocenjevanju prisotna le še ob obračanju na kolenu. Pri ostalih ponujenih 
aktivnostih bolečine ni več. 
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4.3 Antropometrične meritve 
Rezultati v Tabela 2 prikazujejo povečan obseg desnega stegna na proksimalnem in distalnem 
merilnem mestu, enake spremembe so opazne na mečih desnega spodnjega uda ob končnem 
testiranju. Obseg stegna leve noge se je ob končnem testiranju povečal na proksimalnem 
merilnem mestu, na distalnem merilnem mestu pa je bil obseg manjši kot pri začetnem 
testiranju. Kožna guba se je ob končnem merjenju zmanjšala na proksimalnem in distalnem 
merilnem mestu desne noge. 
Tabela 2: Spremembe obsegov spodnjih udov in kožne gube. 
Mesto meritve 
Obseg spodnjega 
uda  [cm] 
Kožna guba  [cm] 
 DESNA LEVA DESNA LEVA 
Stegno (13 cm od sklepne 
špranje kolena) 
1,1 1,2 -0,6 0,4 
Stegno (25 cm od sklepne 
špranje kolena) 
1,9 -0,6 -1,2 -1,1 
Midpatelarno 0,1 -0,4 




4.4 Obseg gibljivosti sklepa 
Obseg gibljivosti kolenskega sklepa je med začetno in končno meritvijo ostal nespremenjen. 
Zabeležili smo 145° fleksije v kolenu. Pri začetnem testiranju preiskovanka navede bolečino v 
medialni sklepni špranji pri končnih stopinjah pasivnega obsega giba. Pri končnem testiranju 
bolečina ni prisotna. 
4.5 Test enonožnega poskoka 
Pri začetnem testiranju je s poškodovano nogo skočila 18 cm manj kot z zdravo, po vmesnem 
testiranju je bil primanjkljaj poškodovane noge v primerjavi z zdravo 0,8 cm, po končnem 
testiranju pa 2,2 cm. Dolžina skoka s poškodovano nogo se je po vadbenem protokolu 




Slika 3: Test enonožnega poskoka pred individualiziranim vadbenim programom med njim in 
po njem. 
4.6 Y test ravnotežja 
Pri začetnem testiranju je s poškodovano nogo v anteriorni smeri dosegla 3,5 cm manj kot s 
poškodovano, po vmesnem testiranju je bil primanjkljaj poškodovane noge v primerjavi z 
zdravo 0,5 cm, po končnem testiranju je bil primanjkljaj enak vmesnemu testiranju (0,5 cm). 
Dolžina anteriornega dosega s poškodovano nogo se je po vadbenem protokolu podaljšala za 
0,9 cm, z zdravo pa je ob končnem testiranju dosegla 2,1 cm manj kot na začetku. 
Pri začetnem testiranju je s poškodovano nogo v posteromedialni smeri dosegla 0,3 cm več 
kot z zdravo, po vmesnem testiranju je s poškodovano nogo dosegla 8 cm več kot z zdravo 
nogo, po končnem testiranju pa 5 cm več s poškodovano nogo kot z zdravo. Dolžina 
posteromedialnega dosega se je po vadbenem protokolu s poškodovano nogo podaljšala za 
17,2 cm, z zdravo pa za 12,5 cm. 
Pri začetnem testiranju je s poškodovano nogo v posterolateralni smeri dosegla 2,2 cm več kot 
z zdravo, po vmesnem testiranju je s poškodovano nogo dosegla 1,1 cm več kot z zdravo 
nogo, po končnem testiranju pa je z zdravo nogo dosegla 1,2 več kot s poškodovano. Dolžina 
posterolateralnega dosega se je po vadbenem protokolu s poškodovano nogo podaljšala za 0,3 























Slika 4: Y test ravnotežja z desno poškodovano in levo zdravo nogo v anteriorni, 
posteromedialni in posterolateralni smeri pred vadbenim programom, med njim in po njem. 
4.7 Izokinetično testiranje 
4.7.1 MIVC ekstenzorjev poškodovane in zdrave noge 
Pri začetnem testiranju so ekstenzorji poškodovane noge razvili 17% manjši maksimalni 
hoteni izometrični navor kot pri zdravi nogi. Po končnem testiranju so ekstenzorji 
poškodovane noge razvili 30% manjši maksimalni hoteni izometrični navor v primerjavi z 
zdravo. Navor ekstenzorjev poškodovane noge se je od začetnega do končnega testiranja 




















































Slika 5: Največji izmerjeni maksimalni hoteni izometrični navor ekstenzorjev kolena 
poškodovane desne in zdrave leve noge pred vadbenim programom in po zaključenem 
vadbenem programu, merjeno pri kotu 60° fleksije v kolenu. 
4.7.2 MIVC fleksorjev poškodovane in zdrave noge 
Pri začetnem testiranju so fleksorji poškodovane noge razvili 10% manjši maksimalni hoteni 
izometrični navor od zdrave. Pri končnem testiranju so fleksorji poškodovane noge razvili 5% 
večji maksimalni hoteni izometrični navor od zdrave. Navor fleksorjev poškodovane noge se 
je povečal za 20%, medtem ko se je navor fleksorjev zdrave noge povečal za 8%. 
 
Slika 6: Največji izmerjeni navor izometrične kontrakcije fleksorjev kolena poškodovane 



























































4.7.3 Izokinetične meritve pri 60°/s 
Pri začetnem testiranju in kotni hitrosti 60°/s so ekstenzorji poškodovane noge razvili 8% 
manjši navor koncentrične kontrakcije kot zdrava noga. Pri končnem testiranju so ekstenzorji 
poškodovane noge razvili 23% manjši navor koncentrične kontrakcije od zdrave. Navor 
ekstenzorjev poškodovane noge se je zmanjšal za 7%, medtem ko se je navor ekstenzorjev 
zdrave noge povečal za 10%. 
Pri začetnem testiranju so fleksorji poškodovane noge razvili 5% večji navor kot zdrava. Pri 
končnem testiranju so fleksorji poškodovane noge razvili 14% večji navor od zdrave. Navor 
poškodovane noge se je povečal za 18%, medtem ko se je navor fleksorjev zdrave noge 
povečal za 9%. 
 
Slika 7: Največji izmerjen navor koncentrične kontrakcije ekstenzorjev in fleksorjev kolena 
poškodovane desne in zdrave leve noge, pred vadbenim programom in po njem pri kotni 
hitrosti 60°/s. 
 
4.7.4 Opravljeno delo pri 60°/s 
Pri začetnem testiranju in kotni hitrosti 60°/s so ekstenzorji poškodovane noge opravili 15% 
manjše delo od ekstenzorjev zdrave noge. Pri končnem testiranju so ekstenzorji poškodovane 
noge opravili 20 % manjše delo od ekstenzorjev zdrave noge. Delo ekstenzorjev poškodovane 
noge se je ob končnem testiranju zmanjšalo za 6%, medtem ko je delo ekstenzorjev zdrave 
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Pri začetnem testiranju in kotni hitrosti 60°/s so fleksorji poškodovane noge opravili 11 % 
manjše delo od fleksorjev zdrave noge. Pri končnem testiranju so fleksorji poškodovane noge 
opravili 16% več dela od fleksorjev zdrave noge. Delo fleksorjev poškodvane noge se je ob 
končnem testiranju povečalo za 16%, medtem ko se je delo flekosorjev zdrave noge 
zmanjšalo za 11%. 
 
Slika 8: Opravljeno delo ekstenzorjev in fleksorjev poškodovane in zdrave noge pred 
vadbenim programom in po njem pri kotni hitrosti 60°/s. 
4.7.5 Izokinetične meritve pri 180°/s 
Pri začetnem testiranju in kotni hitrosti 180 °/s so ekstenzorji poškodovane noge razvili 4% 
večji navor koncentrične kontrakcije kot zdrava noga. Pri končnem testiranju so ekstenzorji 
poškodovane noge razvili 9% manjši navor od zdrave noge. Navor poškodovane noge se je 
zmanjšal za 6%, medtem ko se je navor zdrave noge povečal za 8%. 
Pri začetnem testiranju in kotni hitrosti 180°/s so fleksorji poškodovane noge razvili 11% 
večji navor koncentrične kontrakcije kot zdrava noga. Pri končnem testiranju so fleksorji 
poškodovane noge razvili 30% večji navor od zdrave noge. Navor fleksorjev poškodovane 




























Slika 9: Največji izmerjen navor koncentrične kontrakcije ekstenzorjev in fleksorjev kolena 
poškodovane desne in zdrave leve noge, pred vadbenim programom in po njem pri 180°/s. 
4.7.6 Opravljeno delo pri 180°/s 
Pri začetnem testiranju in kotni hitrosti 180 °/s so ekstenzorji poškodovane noge opravili 5% 
večje delo od ekstenzorjev zdrave noge. Pri končnem testiranju so ekstenzorji poškodovane 
noge opravili 7% manjše delo od ekstenzorjev zdrave noge. Delo ekstenzorjev poškodovane 
noge se je ob končnem testiranju zmanjšalo za 6%, medtem ko se je delo eksenzorjev zdrave 
noge izboljšalo za 6%. 
Pri začetnem testiranju in kotni hitrosti 180 °/s so fleksorji poškodovane noge opravili 14% 
večje delo od fleksorjev zdrave noge. Pri končnem testiranju so fleksorji poškodovane noge 
opravili 45% večje delo od fleksorjev zdrave noge. Delo fleksorjev poškodovane noge se je 





Slika 10: Celotno opravljeno delo ekstenzorjev in fleksorjev zdrave in poškodovane noge, 
































Spremembe, ki nastanejo ob poškodbi sprednje križne vezi in po njej privedejo do 
nestabilnosti kolena zaradi zmanjšanja mišične jakosti, slabše propriocepcije ter slabšega 
živčno-mišičnega nadzora koordinacije med mišicami (Georgoulis et al., 2003). Glede na 
stopnjo okvare in pričakovano poškodovančevo aktivnost se kirurg odloči za konzervativno 
ali operativno zdravljenje (Marn-Vukadinović in sod., 2016). Namen konzervativnega 
zdravljenja je predvsem s tehnikami kinezioterapije, ravnotežnostnim treningom in 
pliometrično vadbo zmanjšati posledice poškodbe sprednje križne vezi. 
Ob končnem reševanju kolenskega vprašalnika Lysholm nakazuje na zmanjšanje simptomov, 
ki jih povzroča poškodovano koleno, bolečina, ocenjena z vprašalnikom KOOS, je prisotna le 
še ob zasukih na kolenu, ostale ponujene aktivnosti ne povzročajo bolečine. Izmerili smo 
večji obseg desnega spodnjega uda na vseh merilnih mestih in manj podkožnega tkiva, kar 
kaže na prirast mišične mase oz. hipertrofijo. Pri merjenju obsega gibljivosti v končnih 
stopinjah fleksije kolena ni več prisotne bolečine v medialni sklepni špranji. Preskočena 
razdalja z desno nogo pri testu enonožnega poskoka se je podaljšala za 15,1 cm. Pri Y testu 
ravnotežja se je doseg podaljšal le v posteromedialni smeri z obema nogama. Ekstenzorji 
poškodovane desne noge so ob končnih meritvah pri kotnih hitrostih (60°/s, 180°/s) razvili 
manjše navore kot ob začetnem testiranju. Za 3% se je povečal le izometrični navor 
ekstenzorjev poškodovane desne noge. Fleksorji poškodovane desne noge so ob končnih 
meritvah pri vseh kotnih hitrostih (0°/s, 60°/s, 180°/s) razvili višje navore kot ob začetnem 
testiranju. 
Rezultat kolenskega vprašalnika Lysholm se je od začetnega reševanja povečal za klinično 
pomembnih 17 točk ob končnem reševanju, kar nakazuje na trend zmanjšanje simptomov, ki 
jih povzroča poškodovano koleno (Collins et al., 2011). Podoben trend je razviden tudi pri 
komponenti bolečine vprašalnika KOOS in bolečine v končnem obsegu fleksije med 
meritvami gibljivosti kolena. Na podlagi zaključnih odgovorov lahko povzamemo, da se je 
zmanjšala frekvenca pojavljanja bolečine (sprva je bolečina prisotna dnevno, kasneje 
tedensko), ravno tako njena intenziteta. Huda bolečina je še vedno prisotna pri obračanju ali 
zasuku na kolenu. Glede na to, da pri pacientki gre tudi za poškodbo medialnega meniska in 
je po navedbah literature (Herman et al., 2006) mehanizem poškodb tudi nasilna rotacija na 
delno upognjenem in obremenjenem kolenu, predvidevamo, da nenadzorovano izvajanje 
tovrstnih gibalnih vzorcev izzove hudo bolečino v kolenu. 
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Obsege stegna in meč smo izmerili, saj smo na začetku pričakovali atrofijo mišic predvsem na 
desni poškodovani nogi, ki pa z inspekcijo ni bila opazna. Williams et al., 2005 so na 
posnetku MRI opazili manjši prečni presek stegna in volumen mišice quadriceps saj je atrofija 
v največji meri prizadela vastus lateralis in intermedius. Pri začetnih meritvah smo na 
proksimalnem merilnem mestu desnega stegna izmerili obseg, ki je bil za 1,2 cm večji od 
istega mesta na levem stegnu, vendar sklepamo, da je to lahko posledica nesimetrične 
razporeditve maščobnega tkiva okoli kolena, saj je začetna meritev kožne gube na 
proksimalnem merilnem mestu desnega stegna je pokazala 6 mm več maščobnega tkiva kot 
na istem mestu leve noge. Zaključne meritve obsegov pokažejo prirast mišične mase tako na 
proksimalnem in distalnem merilnem mestu desnega stegna kot tudi na mečih. Hipertrofijo 
mišic smo pričakovali, saj je program vadbe vključeval 5 pomembnih elementov: opredelitev 
posameznikovih potreb in zmožnosti, specifičnost vadbe, nadobremenitev, postopna 
progresivnost zahtevnosti vadbe ter ohranjanje učinkov programa vadbe (po zaključenem 
vadbenem protokolu) (Kacin, 2009). Večji obseg desnega stegna je posledica prirasta mišične 
mase in ne maščobnega tkiva, saj smo izmerili bistveno manj podkožnega tkiva v primerjavi z 
začetno meritvijo na obeh merilnih mestih desnega stegna. 
Test enonožnega poskoka uporabimo za ocenjevanje mišične jakosti, koordinacije in zaupanja 
v sklep po poškodbi sprednje križne vezi (Eitzen et al., 2005). Največja razlika v dolžini 
skoka med zdravo in poškodovano nogo je bila zabeležena pri začetnem ocenjevanju, zato 
sklepamo, da je preiskovanka imela pred začetkom vadbenega programa pogosto občutek 
nestabilnosti v kolenu med večjimi fizičnimi obremenitvami. Stabilnost poškodovanega 
kolena se je bistveno izboljšala, saj se je razdalja skoka podaljšala za 15, 1 cm ob končnem 
ocenjevanju. Predvidevamo, da je to posledica večje stabilnosti kolena, ki smo jo dosegli z 
izbranimi vajami vadbenega programa in pacientkinega večjega zaupanja v koleno ter 
manjšega strahu pred ponovno poškodbo, kar je skladno z rezultati vprašalnikov. Iz rezultatov 
je razvidno, da so vrednosti dosežene z zdravo nogo izrazito nihale, česar na začetku nismo 
pričakovali. Na podlagi tega, da ja preiskovanka po poškodbi asimetrično bolj obremenjevala 
zdravo nogo, bi to lahko pomenilo, da je bila v začetnih 6 tednih vadbenega protokola zdrava 
noga bistveno bolj razbremenjena, saj je bil vadbeni protokol namenoma bolj usmerjen v 
sistematično obremenjevanje poškodovane noge. Pomembno je poudariti, da rezultati zdrave 
noge niso vedno najboljša kontrola, saj nam ne predstavlja konstantnih vrednosti, ampak se 
njeno stanje med vadbenim protokolom tudi spreminja. Fitzgerald et al. (2001) navajajo, da bi 
bila idealna primerjava funkcijskega stanja poškodovane okončine s podatki, pridobljenimi iz 
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stanja pred poškodbo iste noge, kar pa največkrat ni možno. Zato so raziskovalci soočeni z 
izvedbo bilateralnih primerjav pri domnevi, da nepoškodovana okončina predstavlja normalen 
predpoškodbeni status okončine s poškodbo sprednje križne vezi, primerjave pa so možne 
tudi s kontrolno skupino ali neprizadetim posameznikom. Z nevromuskularnega in 
biomehanskega stališča primerjava s kontralateralnim udom ni najboljša, saj gre lahko 
nepoškodovan ud skozi kompenzatorne adaptacije zaradi insuficience poškodovanega uda. 
Edini parameter Y testa ravnotežja, ki se je izboljševal, kot smo pričakovali, je 
posteromedialni doseg z obema nogama. Izrazit napredek je bil opazen pri vmesnem in 
končnem testiranju. Raziskava avtorjev Hubbard et al. (2007) navaja, da je posteromedialni 
doseg povezan z jakostjo abduktorjev kolka. Ta mišična skupina je bila intenzivno vključena 
v program krepitve mišic, zato predvidevamo, da je bil v posteromedialni smeri zaznan 
največji napredek. Posamezniki, ki imajo razliko v anetriornem dosegu med levo in desno 
nogo večjo od 4 cm, 2,5-krat pogosteje utrpijo poškodbo spodnjih okončin (Plisky et al., 
2006). Pri začetnem ocenjevanju je bil primanjkljaj poškodovane noge pri anteriornem dosegu 
3,5 cm, ki se ob končnem testiranju zmanjšal na 0,5 cm. S tem se je zmanjšala asimetričnost 
anteriornega dosega med levo in desno nogo, hkrati pa tudi verjetnost za nastanek ponovne 
poškodbe spodnje okončine. Pri ostalih merjenih dosegih (anteriorni in posterolateralni doseg) 
obeh nog je bil napredek minimalen ali celo ni bil zaznaven. Smiselno bi bilo objektivno 
ovrednotiti parametre mišične jakosti tudi drugih mišičnih skupin, ki sodelujejo pri 
stabilizaciji kolena in jih po potrebi bolj intenzivno vključiti v vadbeni program. 
Vpliv terapije izbranega vadbenega protokola na razvoj MVIC ekstenzorjev kolena se je 
pokazal predvsem v izboljšanju navora zdrave noge saj se je le-ta povečal za približno 18 %, 
medtem ko se je navor MVIC ekstenzorjev poškodovane noge povečal le za 3%. Prisotnost 
bolečine pod desno pogačico, ki se je pojavila ob končnem testiranju MVIC, onemogoča 
popolno hoteno mišično aktivacijo in nakazuje na prisotnost artrogene mišične inhibicije 
(AMI). Med mnogimi drugimi identificiranimi dejavniki (vnetje, oteklina, ohlapnost sklepa in 
strukturne poškodbe) naj bi tudi bolečina v sprednjem delu kolena povzročala večjo 
inhibicijo, le-ta pa naj bi se zmanjšala po prenehanju bolečine, aktivacija quadricepsa naj bi se 
tako povečala (Grapar Žargi, 2016). To vpliva na slabše rezultate ob končnem testiranju, saj 
pacientka navaja strah pred pojavom bolečine v kolenu. Izometrične navore smo merili pri 
kotu 60° fleksije v kolenu, s tem smo se izognili škrtanju in izzivanju bolečinskih dražljajev, 
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ki jih povzroča obrabljen hrustanec v predelu pod pogačico in so prisotni v zadnjih 20° 
ekstenzije desnega kolena. 
Bistveno se je izboljšal MVIC fleksorjev poškodovane noge kot tudi zdrave noge. Glede na 
to, da se med izvajanjem aktivnosti, ki so zahtevale fleksijo kolena, ni pojavljala bolečina, je 
bil vadbeni program sistematično usmerjen tudi v krepitev fleksorjev kolena desne noge med 
celotnim vadbenim protokolom, kar se pozitivno pozna na izmerjenem večjem navoru. 
Največji izmerjeni navor ekstenzorjev desnega kolena pri kotnih hitrostih 60°/s in 180°/s je 
bil pri končnem testiranju celo manjši od začetnega. Pri meritvah navorov nismo zaznali 
napredka, čeprav so bili parametri vadbenega protokola takšni, da smo v prvi vrsti pričakovali 
napredek v mišičnih navorih ekstenzorjev desnega kolena pri obeh kotnih hitrostih. Med 
izvajanjem končnih meritev preiskovanka subjektivno poroča o bolečini v sprednjem delu 
kolena z vsakim gibom, ki pride v območje končnih stopinj ekstenzije kolena. Zato menim, da 
so dobljeni rezultati posledica AMI in ne slabo strukturiranega vadbenega programa. Pri isti 
kotni hitrosti ( 60°/s) so Eitzen et al., 2010 izmerili deficit (v ekstenzorjih poškodovane in 
zdrave noge), ki je v začetnem ocenjevanju znašal 11% in se je ob končnem ocenjevanju 
znižal na 8,5 % (v raziskavi niso sodelovali pacienti z simptomatsko poškodbo meniskov in 
lezije hrustanca, ki so prizadela subhondralno kost). V našem primeru je začetni primanjkljaj 
ekstenzorjev poškodovane noge znašal 8%, ki se je ob končnem testiranju povečal na 23%. 
Večji deficiti (pri obeh kotnih hitrostih), ki smo jih zabeležili ob končnem testiranju, so 
poledica nižjih izmerjenih navorov v ekstenzorjih desne noge in bistveno večjih navorov v 
zdravi nogi. Tsepis et al. (2006) so v raziskavi pacientov s poškodbo sprednje križne vezi, ki 
niso bili vključeni v strukturiran rehabilitacijski program, izmerili primanjkljaj v navorih (pri 
60°/s) ekstenzorjev kolena med 10 in 23%, v fleksorjih je bil manjši v intervalu med 0-14%. 
Primanjkljaj v mišični jakosti ekstenzorjev kolena pri pacientih s poškodbo sprednje križne 
vezi, ki niso bili rekonstrukcijsko sanirani, je lahko zaznaven tudi od 6 mesecev do 15 let po 
poškodbi (Ingresol, 2008). Velike razlike v mišičnih jakostih predstavljajo dejavnik tveganja 
za poškodbe spodnjega uda (Dervišević, Hadžič, 2009), zato želimo doseči, da razlike v 
jakostih ekstenzorjev in fleksorjev med obema stranema niso večje od 10% (Schiltz et al, 
2009).  
Ocenjevani parameter mišičnega dela je še boljši indikator funkcije mišic kot maksimalni 
navor, saj mora mišica navor ustvarjati skozi celotno amplitudo giba in ne samo v eni mejni 
točki (Dervišević, Hadžić, 2009). Pri obeh kotnih hitrostih (60°/s, 180°/s ) so ekstenzorji 
 
29 
poškodovane desne noge pri končnih meritvah opravili manjše delo v primerjavi z začetnimi 
meritvami. Pri kotni hitrosti 60°/s in 180°/s so fleksorji poškodovane noge opravili večje delo 
v primerjavi z začetnimi meritvami kot tudi v primerjavi s fleksorji zdrave noge. Lahko 
povzamemo, da so se parametri mišične jakosti in moči bistveno izboljšali le na fleksorjih 
poškodovane noge, česar iz rezultatov ne moramo trditi za ekstenzorje iste noge. 
Sprememba mišične sile po poškodbi sprednje križne vezi vpliva na razporeditev obremenitve 
kolena. Nezadostna absorpcija energije mišice qudariceps femoris zaradi njene oslabitve 
lahko med aktivnostjo povzroči večjo dinamično obremenitev na sklepni hrustanec, kar vodi v 
njegovo progresivno degeneracijo. Ker je osteoartroza mehanično pogojeno stanje, so 






Iz rezultatov, ki smo jih dobili po fizioterapevtski obravnavi preiskovanke s poškodbo 
sprednje križne vezi in medialnega meniska, predvidevamo, da bi našo preiskovanko lahko 
uvrstili v kategorijo pacientov, ki niso primerni zgolj za konzervativno obravnavo (angl. ˝non-
copers˝). Po navedbah literature so to pacienti, ki težko shajajo s poškodbo sprednje križne 
vezi, pri njih se pojavljajo epizode nestabilnega kolena med izvajanjem aktivnosti, ki so jih 
počeli pred poškodbo, pa tudi med dnevnimi aktivnostmi. Med vadbenim programom je sicer 
bila dosežena hipertrofija desne mišice quadrceps femorisa na proksimalnem in distalnem 
merilnem mestu, ravno tako je bila tudi izboljšana dinamična stabilnost, kar dokazujejo 
rezultati funkcijskih testov. Kljub vsemu pa preiskovanka še vedno poroča o pogostem 
občutku nestabilnosti med večjimi fizičnimi obremenitvami, poleg tega pa primanjkljaji 
navorov ostajajo klinično pomembni. Glede na to, da stegenske mišice kot sekundarni 
stabilizatorji kolena ne bodo prevzele funkcije poškodovane sprednje križne vezi po obdobju 
konzervativne obravnave, priporočamo operativno rekonstrukcijo sprednje križne vezi. Pred 
pričetkom smo pričakovali največji učinek pri izboljšanju jakosti mišic ekstenzorjev 
poškodovane noge, vendar pa rezultati kažejo, da je bil napredek v navorih minimalen ali celo 
odsoten. Eden izmed vplivov na dobljene rezultate sklepamo, da je tudi refleksna inhibicija 
mišice quadriceps femoris, ki jo je izzvala bolečina v sprednjem delu desnega kolena zlasti 
med dinamometričnim testiranjem v odprti kinematični verigi. Refleksno inhibicijo bi bilo v 
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8.1 Aktivne vaje za krepitev mišic trupa in spodnjih udov 
Vadbeno obdobje, 
Ime vaje 






Slika 11: Aktivacija 
m. tranzverzus 
abdominis. 
-leže na hrbtu 
-položaj na vseh 
štirih z 
dvigovanjem 
nasprotne roke in 
noge 
1-2 seta, do hotene 
odpovedi (8-12 
ponovitev), 30 s 








Slika 12: Upogib 
trupa z iztegnjenima 
rokama. 
-leže na hrbtu s 
pokrčenimi koleni 
2 seta, do hotene 
odpovedi (8-12 
ponovitev), 30 s 








Stopanje na steper 
in z njega 
 
Slika 13: Stopanje s 
steperja. 
-s poškodovano 








2 seta, 30 s odmora 
med seti, intenziteta 
(dviganje višine 
steperja, dodajanje 





Slika 14: Abdukcija 
kolka na trenažerju. 




-stoje z elastiko 
okoli gležnjev 
-sede na trenežerju 
-stoje na 
trenežerju 
2-3 seti, do hotene 
odpovedi (8-12 
ponovitev), 30 s 
odmora med seti, 
intenziteta 
(dodajanje 





Slika 15: Asimetričen 




okoli kolen  
-z elastičnim 




jopičem ali palico 






2 seta, do hotene 
odpovedi (8-12 
ponovitev), 30 s 
odmora med seti, 
intenziteta 
(dodajanje 








Slika 16: Fleksija 
kolena na trenažerju 
-Na trenažerju 2-3 seti, do hotene 
odpovedi (8-12 
ponovitev), 30 s 






Slika 17: Mali most 
-leže na hrbtu s 
pokrčenimi koleni 
2 seta, do hotene 
odpovedi (8-12 
ponovitev), 30 s 





pod stopala ali 
hrbet, breme v roke)  
Zunanja rotacija 
 
Slika 18: Zunanja 
rotacija z manšetno 
utežjo 
-leže na levem 
boku 
2 seta, do hotene 
odpovedi (8-12 
ponovitev), 30 s 








Slika 19: Plantarna 
fleksija v večjem 
obsegu giba 
-stopanje na prste 
z različnim 
obsegom giba 
2 seta, do hotene 
odpovedi (8-12 
ponovitev), 30 s 










8.2 Vadba za živčnomišični nadzor 
Vadbeno obdobje 
Ime vaje 
Slika Opis vaje Vadbeni parametri 









ramen ali izmenično 
v različnih smereh 
Izvedba vaje traja 
30-45 s, 3 seti, 







  -sonožna, 
tandemska, 
enonožna stoja, pri 
čemer se z rokami 
dotika žoge na njeni 
levi in desni strani 
ali lovi žogo iz 
različnih smeri 
Izvedba vaje traja 
30-45 s, 3 seti, 






podloge, težja žoga) 
 
 
Slika 20: Kotaljenje 
medicinke iz različnih 
smeri. 
-kotaljenje težke 
medicinke pri stoji 
na eni nogi 
Izvedba vaje traja 
30-45 s, 3 seti, 
odmor med seti 30 s, 
stopnjevanje 
zahtevnosti (hitrejše 








Slika 21: Stoja na 
BOSU ravnotežnem 
pripomočku. 
-enonožna stoja in 
izteg noge v 
različnih smereh 
Izvedba vaje traja 
30-45 s, 3 seti, 











Slika 22: Izvedba vaje 
na mehki podlogi. 
-enonožna stoja in 
manipulacija žoge z 
nogo okoli svoje osi 
Izvedba vaje traja 
30-45 s, 3 seti, 










Slika 23: Pristanek 
na nestabilni podlogi. 
-skok na bosu 
ravnotežni 
pripomoček 
Izvedba vaje traja 
30-45 s, 3 seti, 
odmor med seti 30 s, 
stopnjevanje 
zahtevnosti (skok iz 
različnih smeri na 
bosu, skok z enega 
na drugi bosu, 
dotikanje tal z drugo 




Slika 24: Poligon. 
poligon iz različnih 
nestabilnih podlog 
Izvedba vaje traja 
30-45 s, 3 seti 
odmor med seti 30 s 
 
 
Slika 25: Gibanje v 
nizki preži med 
palicami. 




Izvedba vaje traja 
30-45 s, 3 seti 
odmor med seti 30 s, 
stopnjevanje 
zahtevnosti (hitrejše 







Slika 26: Hoja na 
mehki podlogi in 
potisk lončkov 
lateralno. 
-tandemska hoja na 
stabilni podlagi in 
potisk lončkov v 
stran, hoja po 
nestabilni podlogi 
Izvedba vaje traja 
30-45 s, 3seti, 










8.3 Pliometrična vadba 
Vadbeno obdobje,  
Ime vaje 
slika Opis vaje Vadbeni parametri 
Pliometrične vaje od 6 tedna naprej 
 
 
Slika 27: Sonožni 
skoki. 
-sonožni skoki v 
obroče 
Izvedba vaje traja 
20-45 s, 3 seti, 
odmor med seti 1 
min., stopnjevanje 
intenzitete (večanje 
razdalje med obroči, 
večje število 




Slika 28: Skok v 
obroče. 
-izmenični cikcak 
skok v obroče 
 
 
Izvedba vaje traja 
20-45 s, 3 seti, 
odmor med seti 1 
min., stopnjevanje 
intenzitete (večanje 
razdalje med obroči, 
skoki v obe smeri) 
  -sonožni skok v 
obrat za 90 in 180° 
Izvedba vaje traja 
20-45 s, 3 seti, 








Slika 29: Enonožni 
preskoki črte. 
-enonožni preskoki 
črte, 3 enonožni 
skoki v levo in 
desno stran 
Izvedba vaje traja 
20-45 s, 3 seti, 






Slika 30: Skok čez 
ovire. 
-sonožni preskoki 4 
nižjih ovir 
Izvedba vaje traja 
20-45 s, 3 seti, 




ovirami, preskoki v 




Slika 31: Skok s 
steperja in preskok 
ovire. 
skok s steperja in 
preskok ovire 
Izvedba vaje traja 
20-45 s, 3 seti, 
odmor med seti 1 
min., stopnjevanje 
intenzitete (doskok 
na mehko podlogo, 
dodajanje ovir) 
 
